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O objetivo do presente estudo foi realizar uma revisão da literatura acerca de artigos que 
investigaram a presença de fatores que representam risco ao surgimento de doença arterial 
coronariana que estão relacionados ao estilo de vida e os benefícios do exercício físico para esses 
indivíduos. Para isto, foi efetuada uma pesquisa nas bases de dados eletrônicas: Scielo, LILACS, 
Periódicos CAPES e Google acadêmico. As palavras-chave utilizadas foram: “doença arterial 
coronariana e exercício” e “aterosclerose e exercício”. Foram selecionados apenas artigos que 
tratassem sobre o assunto, sendo excluídos outros tipos de trabalhos. Os pontos discutidos neste 
artigo abordam os tópicos: doença arterial coronariana/aterosclerose, fatores de risco, prática e 
prescrição de exercícios físicos e seus benefícios para os indivíduos. Conclui-se, ressaltando que os 
exercícios são considerados como uma estratégia não farmacológica e essencial para o tratamento 
desses pacientes e que o aumento da atividade física é essencial para o tratamento e prevenção da 
doença arterial coronariana/aterosclerose. 






É muito alta a taxa de mortalidade por consequências de doenças crônicas, 
dentre elas a doença cardiovascular.  
As doenças cardiovasculares (DCV) são doenças que afetam o 
funcionamento do sistema circulatório. Segundo o Portal da Saúde do Ministério 
de Saúde, as doenças cardiovasculares são hoje um grave problema de saúde 
pública, e já eram responsáveis por 63% das mortes no mundo, em 2008, segundo 
estimativas da Organização Mundial de Saúde. São a principal causa de 
morbimortalidade e representam os mais altos custos na assistência médica. Elas 
representam à primeira causa de morte no Brasil (BRASIL, 2017).  
Segundo RIQUE et al. (2002), as doenças cardiovasculares (DCV) 
constituem uma importante causa de morte nos países desenvolvidos e também 
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naqueles em desenvolvimento, onde o seu crescimento significativo alerta para o 
profundo impacto nas classes menos favorecidas e para a necessidade de 
intervenções eficazes, de baixo custo e caráter preventivo. 
Diante do modelo de sociedade vigente onde a procura pelo sucesso está 
cada vez mais exacerbada, as pessoas estão se preocupando muito com seu 
trabalho ou com o que vão consumir e isso gera uma grande quantidade de 
estresse na vida desses indivíduos. Em decorrência desse estresse excessivo, 
alguns hábitos podem começar a surgir, como o tabagismo, o alcoolismo, má 
alimentação e o sedentarismo, esse último, gerado ou pela falta de tempo, ou por 
falta de incentivo, ou ainda por falta de conhecimento de que o exercício físico 
regular traz muitos benefícios para o organismo. Todos esses fatores são 
agravantes dos riscos associados à doença arterial.  
Fatores de risco são condições que podem aumentar a chance de uma 
pessoa de desenvolver doenças cardiovasculares, os quais podem ser divididos em 
modificáveis (obesidade, tabagismo, diabetes, hipertensão, sedentarismo, entre 
outros) e em não modificáveis (fatores genéticos, idade e gênero). Alguns destes 
fatores de risco podem ser alterados, controlados ou até mesmo interagir entre 
eles, e outros não, como por exemplo, a mudança de hábitos de vida pode ser 
alterada com a prática de atividade física, ou que a perda de peso poderá ajudar 
no controle de açúcar no sangue ou da pressão arterial. 
As doenças cardiovasculares mais graves são provocadas pela obstrução de 
artérias importantes, em especial destaca-se a doença arterial coronariana a qual 
é caracterizada pela formação de ateromas na parede destas artérias, o que pode 
causar o bloqueio completo da artéria diminuindo a passagem de oxigênio para o 
coração. 
De acordo com o Guyton (2006), a doença arterial coronariana (DAC) é um 
acúmulo de tecido adiposo nas células que revestem a parede de uma artéria 
coronária, bloqueando assim o fluxo sanguíneo. Os depósitos de gordura 
(chamados de ateromas ou de placas de ateromas) se desenvolvem nos principais 
ramos das artérias coronárias, dificultando a passagem de sangue pelo coração. 





Caderno Saúde e Desenvolvimento| vol.14 n.8 | 2019 
 
Estas doenças representam a quinta causa de óbito em todo o mundo 
(GUS, et al., 2002), e está prevista como primeira causa de morte no ano 2020 se 
nada for feito no sentido preventivo (MURRAY; LOPEZ, 1996). 
Rique et al. (2002) ainda afirma que a American Heart Association enfatiza 
o consumo de vegetais, frutas e grãos integrais, confirmando a importância das 
fibras alimentares, antioxidantes e outras substâncias na prevenção e controle 
das doenças cardiovasculares (DCV). Recomenda ainda a manutenção de peso 
saudável, auxiliado pela atividade física regular e consumo moderado de 
gorduras (< 30%), evitando assim o consumo excessivo de calorias. 
Para que as pessoas possam modificar seus estilos de vida na direção da 
prevenção dos componentes que conduzem as doenças, é necessário que as 
pessoas conheçam, estejam convencidas e incorporem os hábitos saudáveis no seu 
cotidiano. 
Um dos fatores de proteção contra a doença arterial é o exercício físico, 
mesmo que em graus moderados (GUS et al., 2002), pois este tem grande controle 
sobre os fatores de risco modificáveis e se aliado a uma alimentação saudável 
compõem os melhores meios de evitar a doença arterial coronariana. 
Portanto, o objetivo desta revisão é analisar a realidade quanto à presença 
de fatores que representam risco ao surgimento de doença arterial coronariana 
que estão relacionados ao estilo de vida e os benefícios do exercício físico para 
esses indivíduos. 
 




O Brasil é um país emergente e similar aos países de Primeiro Mundo, 
possui alta incidência de mortes causadas por doenças cardiovasculares. 
Segundo a Síntese de Indicadores Sociais, realizada pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), as doenças cardiovasculares se 
destacam como a principal causa de mortes no país em todas as regiões e estados. 
A região Sul e o estado do Rio Grande do Sul, em particular, registram as 
maiores proporções. 
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Para Brandão et al. (2004), a doença cardiovascular aterosclerótica é a 
principal causa de morte e de incapacidade no Brasil e no mundo, determinando 
um impacto médico social e econômico de grande magnitude. Esta tem sido 
fortemente relacionada à presença de determinadas condições: os fatores de risco 
cardiovascular. 
Dados epidemológicos apontam que a aterosclerose é uma doença 
inflamatória crônica e multifatorial e tem como fatores de risco: hipertensão 
arterial sistêmica (HAS), tabagismo, dislipidemias (maior prevalência percentual 
de LDL em relação HDL), diabetes mellitus (DM), história familiar, obesidade 
(maior predominância da cintura em relação à proporção cintura-quadril), 
sedentarismo, dietas ricas em gorduras saturadas, idade (maior incidência em 
idosos), sexo (mulheres no climatério e período pós-menopausa), níveis elevados 
de homocisteína, hiperinsulinemia, hipotireoidismo (aumento de LDL), 
hepatopatias crônicas, portadores de SIDA e doenças renais crônicas (POWELL 
et al., 1987).  
O fumo, a obesidade, o diabetes mellitus, a hipertensão, os níveis elevados 
de colesterol, a história familiar de doença arterial coronariana e a falta de 
exercícios aumentam o risco da doença (FRANCO; MATOS, 2005; STOCKER; 
KEANEY, 2004). 
Seu desenvolvimento está relacionado à presença de fatores de risco, os 
quais podem ser modificáveis ou não, mediante intervenções no estilo de vida. Os 
fatores não modificáveis incluem: hereditariedade, sexo, idade e etnia. Já os 
fatores modificáveis compreendem: sedentarismo, consumo alimentar 
inadequado, obesidade, tabagismo, hipertensão arterial, dislipidemias e diabetes 
mellitus (SALVARO; JÚNIOR, 2009). 
Segundo o Posicionamento Oficial do American College of Sports Medicine 
(1998), fatores de risco para a doença arterial coronariana são: perfil lipídico, 
tabagismo, hipertensão arterial, intolerância à glicose e “diabetes mellitus”, 
controle da obesidade, benefícios psicológicos, mortalidade cardiovascular e 
relação custo/benefício.  
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 Perfil lipídico: Níveis aumentados de colesterol de baixa densidade (LDL) 
e níveis reduzidos de colesterol de alta densidade (HDL) são fatores de 
risco importantes para o desenvolvimento de doença arterial obstrutiva 
coronariana. Na meta-análise de 15 estudos de Tran e Brammell (1989), 
sobre o efeito do treinamento físico em pacientes pós-infarto agudo do 
miocárdio mostrou reduções importantes do colesterol total, do colesterol 
LDL e dos triglicerídeos; e aumento do colesterol HDL com o treinamento. 
Constatou-se que os resultados sugeriram que programas bem 
estruturados de reabilitação cardíaca que utilizam exercício, dieta e 
medicamentos, quando adequado, alteram de maneira benéfica o perfil 
lipídico e o prognóstico dos pacientes. 
 Tabagismo: É reconhecido como um fator de risco importante para doença 
coronariana e destacaca-se como sua particularidade a morte súbita. Além 
disso, segundo Sparrow, Dawber e Colton (1978), homens que sobrevivem a 
um infarto do miocárdio e param de fumar têm taxa de mortalidade de 
19% nos seis anos seguintes, enquanto a mortalidade naqueles que 
continuam a fumar é de 30%. Um estudo sobre os efeitos do treinamento 
sobre o hábito de fumar em pacientes em fase de recuperação de um infarto 
agudo do miocárdio sugere que os programas formais de reabilitação 
cardíaca facilitam o ato de parar de fumar e sua manutenção (TAYLOR, et 
al., 1988), mas não está disponível um suporte sólido para esta conclusão. 
 Hipertensão arterial: Segundo Kannel et al. (1980), a hipertensão 
arterial não controlada, ela dobra ou triplica o risco de eventos 
cardiovasculares e a pressão alta é um fator de risco independente de 
subsequente morbidade e mortalidade em um infarto do miocárdio. O 
controle efetivo da pressão arterial em indivíduos pós-infarto reduz a 
mortalidade cardiovascular em 20% (LANGFORD et al., 1986). E o 
treinamento pode contribuir para o controle da pressão arterial 
(HAGBERG; SEALS, 1986), mas um controle ideal da pressão arterial é 
habitualmente atingido com tratamento farmacológico. 
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 Intolerância à glicose e “diabetes mellitus”: São importantes fatores 
de risco para doenças cardiovasculares. Para Leon (1989), a atividade física 
pode auxiliar no controle da hiperglicemia, principalmente quando 
combinado com a redução ponderal. E é benéfica para o controle da 
glicemia em pacientes coronariopatas. 
 Controle da obesidade: A obesidade é um fator de risco independente 
para o desenvolvimento de doença coronariana (HUBERT, 1983). Está 
também associada com hipertensão, intolerância à glicose e alteração do 
perfil lipídico (NATIONAL OBESITY CONSENSUS CONFERENCE, 
1985). A redução ponderal é um benefício obtido em programas de 
exercícios e contribui para menor morbidade e mortalidade 
cardiovasculares (KALLIO et al., 1979; OBERMAN et al., 1982; 
WILHLLMSLN et al., 1975). 
 Benefícios psicológicos: Estudos de Ott et al. (1983), demonstraram que 
pacientes submetidos a programa de exercícios ou a programa de exercícios 
com aconselhamento psicológico tiveram melhor qualidade de vida, em 
comparação com grupos controle do estudo. Além disso, foi documentado 
que o treinamento físico reduz a depressão em pacientes pós-infarto 
(TAYLOR, SALLIS, NEEDLE, 1985). 
 Mortalidade cardiovascular: Estudos publicados de O’Connor et al. 
(1989) e Oldridge et al. (1988) documentaram os efeitos benéficos dos 
programas de reabilitação cardíaca na redução da mortalidade 
cardiovascular. Em comparação com grupos controle do estudo, os 
pacientes que aderiram a um programa de reabilitação cardíaca tiveram 
redução de 20 a 25% nos eventos cardiovasculares fatais e na mortalidade 
total. 
 Relação custo/benefício: Segundo o Posicionamento Oficial do American 
College of Sports Medicine (1998), a relação custo/benefício da reabilitação 
cardíaca em pacientes pós-infarto do miocárdio ou submetidos à cirurgia de 
revascularização miocárdica não foi bem estudada. Entretanto, Ades; 
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médicos de pacientes que optaram por participar de programas de 
reabilitação cardíaca em comparação com os que não participaram desses 
programas. Outro estudo proposto por Edwards et al. (1990), pacientes 
submetidos a reabilitação cardíaca após angioplastia coronariana tiveram 
menos reinternações e redução nas despesas médicas em comparação com 
os não submetidos a uma reabilitação. Esses resultados preliminares, 
obtidos pelo estudo, sugerem que os benefícios financeiros da reabilitação 
cardíaca são superiores ao seu custo monetário. 
 
Campos et al. (2010), relatam que a aterosclerose é a doença coronariana 
que acomete com maior frequência a população adulta brasileira. E que embora 
seja predominantemente adulta, os fatores de risco associados podem surgir em 
indivíduos jovens. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) reiterou recentemente que o 
consumo de dietas inadequadas, associadas com a inatividade física, está entre os 
dez principais fatores determinantes de mortalidade (LOTTENBERG, 2009). 
De acordo com Kannel et al. (2004), a doença arterial coronariana ainda é 
um problema de saúde pública apesar dos grandes avanços no seu diagnóstico. 
Uma razão para tal fato deve-se à dificuldade dessa população em aderir a um 
estilo de vida saudável (FORMAN; STAMPFER; CURHAN, 2009). 
A falta de exercícios físicos regulares vem sendo considerada um fator de 
risco primário e independente para muitos agravos à saúde (HALLAL et al., 
2010). 
Para Powell et al. (1987), a inatividade física apresenta-se como um fator 
independente no desenvolvimento da doença coronariana, quando é analisada a 
sua correlação com outros fatores como: hipertensão, hipercolesterolemia e o 
tabagismo (POWERS; HOWLEY, 2009). Estes autores apontaram o sedentarismo 
como um fator que antecede a doença arterial coronariana e que quanto maior for 
o nível de atividade física, menor será o risco da doença.   
Assim, a inatividade física, quando associada a pacientes com doença 
arterial coronariana, pode duplicar o risco de seu desenvolvimento (NIEMAN, 
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1999; MCARDLE; KATCH; KATCH, 2008), além de aumentar a taxa de eventos 
cardiovasculares e aumentar a taxa de mortalidade em indivíduos com baixo 
condicionamento cardiorrespiratório (SHAW et al., 2009; LAKKA; LAAKSONEN, 
2007).  
O exercício físico leve a moderado, realizado regularmente, é recomendado 
para a manutenção da saúde e prevenção de inúmeras doenças (PINHO et al., 
2010). 
  Segundo Daniele (2014), o exercício é de fundamental importância no 
tratamento e na prevenção das doenças circulatórias, visto que a sua prática 
regular produz diversos benefícios, como o desaparecimento ou a minimização dos 
sintomas. 
A duração do exercício deve ser analisada ao considerarmos a proteção 
cardiovascular do paciente (LAZAREVIC et al., 2006). 
A prática regular de exercícios físicos tem um efeito protetor contra a 
doença arterial coronariana e muitos acreditam que uma das principais razões 
das pessoas ativas apresentarem menos doença coronariana é que os outros 
fatores de risco estão sob controle (NIEMAN, 1999). Com isso, estudos têm 
demonstrado que para oferecer seu efeito protetor o exercício físico tem que estar 
presente durante a vida do indivíduo (SANTOS et al., 2008). 
Em relação aos exercícios resistidos, segundo Nieman (1999), as artérias 
coronárias dos indivíduos praticantes têm capacidade de se expandir mais, são 
menos rígidas na velhice e são mais largas do que as dos indivíduos não 
treinados. Mesmo quando existe alguma placa, são suficientemente largas para 
diminuir o risco de uma oclusão total, acarretando um ataque cardíaco. Já em 
relação aos exercícios aeróbicos, esses são os mais amplamente aceitos como 
forma protetora contra a doença arterial coronariana e são vários os seus efeitos 
benéficos conhecidos. 
No estudo de Ribeiro e Oliveira (2011), são encontrados os efeitos benéficos 
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 Melhora da circulação sanguinea e do metabolismo do miocárdio de forma 
a proteger o coração do estresse hipóxico. Essas melhoras são obtidas 
através de uma vascularização aprimorada e de uma capacidade do fluxo 
sanguíneo coronariano aumentado, assim como uma maior reatividade dos 
vasos de resistência coronarianos. Há também aumentos moderados nas 
reservas cardíacas de glicogênio e na capacidade glicolítica também se 
revelam benéficos se o suprimento de oxigênio do coração acaba sendo 
comprometido bruscamente. 
 Aprimoramento das propriedades mecânicas do miocárdio para permitir 
que o coração treinado com exercícios mantenha ou aumente a 
contratilidade durante um estímulo específico. 
 Estabelecimento das características da coagulação sanguínea e outros 
mecanismos hemostáticos mais favoráveis, incluindo maior fibrinólise e 
produção de prostaciclina endotelial. 
 Normalização do perfil dos lipídeos sanguíneos de forma a retardar ou até 
mesmo reverter à aterosclerose. 
 Alteração favorável da frequência cardíaca e da pressão arterial, de forma 
que o trabalho do miocárdio diminua profundamente durante o repouso e o 
exercício. 
 Suprimento do aumento de peso corporal relacionado à idade e promova 
uma composição corporal e uma distribuição da gordura corporal mais 
desejáveis, particularmente um nível reduzido do tecido adiposo intra-
abdominal. 
 Estabelecimento de um equilíbrio neuro-hormonal mais favorável a fim de 
conservar oxigênio para o miocárdio e melhorar a mistura de carboidratos 
e gorduras metabolizados pelo corpo. 
 Fornecimento de uma saída favorável para o estresse e a tensão 
psicológicos. 
 
A realização do exercício constitui em um estresse fisiológico para o 
organismo, em função do grande aumento da demanda energética em relação ao 
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repouso, o que provoca grande liberação de calor e intensa modificação do 
ambiente químico muscular e sistêmico. Consequentemente, a exposição regular 
ao exercício ao longo do tempo, promove um conjunto de adaptações morfológicas 
e funcionais que confere maior capacidade ao organismo para responder ao 
estresse proporcionado pelo exercício (PINHO et al., 2010). 
Para Daniele (2014), o exercício físico aeróbico pode ser recomendado e 
utilizado como um tratamento complementar para pacientes com doença arterial 
coronariana, objetivando reduzir a utilização dos agentes farmacológicos. 
O exercício para os pacientes coronariopatas inclui atividades realizadas 
em programas formais de exercício e também atividades do cotidiano. 
Para a prescrição segura de exercícios físicos para cardiopatas é necessário 
que essa seja individualizada e que leve em consideração a individualidade do 
sujeito (RIBEIRO; OLIVEIRA, 2011). 
O Posicionamento Oficial do American College of Sports Medicine (1998), 
mostra que o programa de exercícios para o paciente baseia-se na prescrição 
tradicional, como para os em indivíduos saudáveis (AMERICAN COLLEGE OF 
SPORTS MEDICINE, 1990). Entretanto, sofre modificações de acordo com o 
estado clínico geral e cardiovascular.  
Um programa adequado individualmente envolve: tipos de exercícios, bem 
como freqüência, duração, intensidade e progressão (AMERICAN COLLEGE OF 
SPORTS MEDICINE, 1990 e 1991; FLETCHER et al., 1990).  
Vejamos os dados, segundo o Posicionamento Oficial do American College 
of Sports Medicine (1998):  
 Tipo: Exercícios contínuos, envolvendo grandes grupos musculares, como 
caminhada, jogging, ciclismo, natação, ginástica aeróbica e remo, são 
adequados para condicionamento cardiovascular de endurance. Exercícios 
de membros superiores com ergômetros especiais podem também ser 
empregados em indivíduos que não tolerem exercícios de membros 
inferiores por razões ortopédicas ou outras e naqueles, cujas atividades 
profissionais ou de lazer envolvam predominantemente trabalho de 
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pacientes selecionados (FRANKLIN et al., 1991). Exercícios contra 
resistência são habitualmente realizados utilizando um esquema de 
treinamento em circuito, com até 10 a 12 exercícios utilizando 10 a 12 
repetições com resistência que permita execução confortável (KELEMEN, 
1989). O cross-training também pode reduzir problemas ortopédicos e 
aumentar a aderência. 
 Frequência: A frequência mínima é de três dias não consecutivos por 
semana. Alguns pacientes preferem exercitar-se diariamente. Contudo, à 
medida que a frequência aumenta, aumenta também o risco de lesões 
musculoesqueléticas (POLLOCK et al., 1977). 
 Duração: Períodos de aquecimento e volta à calma de pelo menos 10 
minutos, incluindo exercícios de alongamento e flexibilidade, devem vir 
antes e depois de uma sessão de 20 a 40 minutos de duração envolvendo 
exercícios cardiovasculares realizados continuamente ou através de 
treinamento intervalado. Este último tipo pode ser especialmente útil para 
pacientes com doença vascular periférica e claudicação intermitente. 
 Intensidade: O exercício em programas supervisionados é realizado a 
uma intensidade moderada e confortável, geralmente entre 40 e 85% da 
capacidade funcional máxima (VO2máx), que corresponde a 40 a 85% da 
reserva de freqüência cardíaca (FC) máxima ([FC máxima – FC de 
repouso] x 40-85% + FC de repouso), ou 55 a 90% da FC máxima. O índice 
de percepção de esforço (IPE), ou escala de Borg, pode também ser 
utilizado para monitorizar a intensidade do exercício, com o objetivo de 
mantê-la em nível moderado. A intensidade do esforço deve ser abaixo do 
nível que provoque isquemia miocárdica, arritmias importantes ou 
sintomas de intolerância ao esforço, conforme a avaliação prévia pelo teste 
de esforço. A intensidade recomendada do treinamento varia com o grau de 
supervisão disponível e o nível de risco do paciente. Intensidades mais 
baixas são indicadas para pacientes de alto risco (definidos acima), 
especialmente quando se exercitam fora de programas supervisionados ou 
sem monitorização eletrocardiográfica contínua. 
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 Progressão: Qualquer programa de exercícios para pacientes 
coronariopatas deve envolver progressão inicial lenta e gradual da duração 
e intensidade. 
 
A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) preconiza a prática regular de 
exercício aeróbio em uma frequência semanal de três a seis vezes, com duração de 
30 a 60 minutos por sessão e em intensidade moderada (70 a 60% da frequência 
cardíaca máxima) para a prevenção e tratamento de aterosclerose e dislipidemia 
(HOWLEY, 2001; SBC, 2007).  
Para Teodoro et al. (2010), o treinamento físico realizado de forma regular 
propicia a melhora da função endotelial, capacidade física e o surgimento de 
vasos colaterais em pacientes com doença arterial coronariana, inclusive, 
melhora do peso corporal, pressão arterial, sensibilidade à insulina, variáveis 
inflamatórias e hemostáticas. 
Assim, durante o exercício físico, ocorre aumento do débito cardíaco e 
redistribuição do fluxo sanguíneo para musculatura esquelética e circulação 
coronariana (PINHO et al., 2010). 
O conhecimento que envolve a relação entre exercício físico, prevenção 
primária e secundária da doença arterial coronariana já vem sendo amplamente 
discutido, e os resultados de inúmeros estudos mostram o impacto do exercício 
físico no tratamento dessa doença (FATTIROLLI et al., 1998; MARCHIONNI et 
al., 2003).  
Dessa forma, os efeitos benéficos da prática de exercício regular sobre as 
doenças cardiovasculares são associados, principalmente, à maior produção de 
agentes vasodilatadores derivados do endotélio, com consequente redução da 
resistência vascular periférica, diminuição dos níveis de LDL colesterol e inibição 
da agregação plaquetária (KINGWELL, 2000; LAUFS et al., 2005). 
Pinho et al. (2010), afirma que se sabe claramente que o exercício físico 
melhora a capacidade física, a tolerância ao exercício e os sintomas em pacientes 
com doença arterial coronariana, reduzindo as taxas de mortalidade. E duas 
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doenças cardiovasculares em pacientes submetidos à reabilitação cardíaca 
(OLDRIDGE et al., 1988; O’CONNOR et al., 1989). 
Um estudo realizado com 47.840 participantes com idade entre 25 e 64 
anos sem histórico de infarto e de doença arterial coronariana foram 
acompanhados por 18 anos. Os autores do estudo concluíram que atividades 
físicas ocupacionais e no tempo livre são bastante significantes para a redução 
dos riscos de doenças coronarianas, trazendo benefícios significativos para a 
qualidade de vida (HU et al., 2007). 
Walsh et al. (2003), afirma que o exercício regular melhora a vasodilatação 
do endotélio em diferentes populações, inclusive aqueles com insuficiência 
cardíaca, diabetes mellitus tipo 2 e hipertensão arterial, gera alterações no fluxo 
sanguíneo, resultantes do exercício físico que regula a expressão da síntese do 
óxido nítrico.  
Godoy (1997) afirma que em programas de atividade física, visando à 
saúde e a qualidade de vida, devem estar incluídas: resistência aeróbia, 
resistência muscular localizada (RML) e flexibilidade. 
Os exercícios físicos aeróbios por envolverem grandes grupos musculares, 
devem ser realizados de forma cíclica e mantidos por um longo período de tempo 
em indivíduos cardiopatas e são bastante eficientes tanto na prevenção quanto na 
reabilitação cardiovascular (RIBEIRO; OLIVEIRA, 2011). 
Em um estudo realizado por Silva e Zanesco (2010), mostrou que o 
treinamento físico aeróbio promove efeitos benéficos tanto na prevenção como no 
tratamento de doenças cardiovasculares e endócrino-metabólicas, como a 
hipertensão arterial, o diabetes melito, as dislipidemias e a aterosclerose. Um dos 
mecanismos pelos quais o exercício físico promove esses efeitos está associado ao 
aumento do fluxo sanguíneo sobre a parede dos vasos. 
Para Negrão e Barreto (2010), o treinamento físico promove a melhora da 
perfusão miocárdica através do restabelecimento da função endotelial, a 
microcirculação, a regressão das lesões ateroscleróticas coronarianas, o aumento 
da circulação colateral, a redução da viscosidade do sangue e o aumento do tempo 
da perfusão diastólica. 
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Kruk (2007), mostrou o efeito positivo do treinamento físico e a melhora na 
perfusão miocárdica, enfatizando o efeito potencial da terapia de treinamento 
físico para pacientes com doenças cardiovasculares. 
No estudo de Masi e Silva (2009), foi verificado que o exercício aeróbico 
regular pode prevenir a perda de vasodilatação dependente do endotélio, além de 
restabelecer valores prévios em homens sedentários de meia-idade e idosos. 
  Os exercícios de resistência são também de grande importância por 
atuarem na manutenção da força muscular necessária para a realização das 
atividades diárias. Para a reabilitação cardiovascular estes devem ser realizados 
preferencialmente de forma dinâmica (isotônica), com uma carga de até 50 a 60% 
da carga voluntária máxima, em séries (cerca de 3) de aproximadamente 15 
repetições, com um intervalo mais prolongado entre as séries (GODOY, 1997; 
ALVES, 2005; GARDENGHI; DIAS, 2007). 
Hambrecht et al. (2000), mostraram que 4 semanas de treinamento físico 
vigoroso melhora a disfunção endotelial em pacientes com sintomas de doenças 
cardiovasculares.  
Goto (2003), em seu estudo, analisou o efeito de diferentes intensidades de 
exercício aeróbico nas artérias. Este verificou que a intensidade moderada (50% 
VO2máxima) foi o único capaz de melhorar a vasodilatação dependente do 
endotélio. Por essa razão, o exercício de intensidade moderada parece ser o mais 
apropriado para indivíduos sedentários que procuram benefícios cardiovasculares 
através de exercício aeróbico regular. 
Assim, o treinamento para pacientes com doença arterial coronariana é 
aceito como uma intervenção não farmacológica que melhora a capacidade 
funcional do indivíduo, reduzindo os fatores de risco associados à doença.  
A Organização Mundial da Saúde recomenda atividade física aeróbica de 
intensidade moderada como promoção da saúde, mas é necessário compreender o 
quanto o exercício de intensidade moderada causa efeito antiinflamatório.  
Assim, a resposta vascular à atividade física regular é um recurso vital na 
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Diversos estudos confirmaram que a prática regular de exercícios físicos e o 
aumento da atividade física diária podem reduzir o risco de doença arterial 
coronariana e suas complicações.  
Para Teixeira et al. (2009), benefícios fisiológicos como manutenção do peso 
corporal, prevenção de doenças, além de benefícios psicológicos e sociais como 
melhora da autoestima e do convívio social, prevenção de depressão e estresse são 
exemplos desse impacto. 
Desta forma, a prática regular de exercícios físicos para a melhora da 
saúde é evidenciada na literatura.  
Assim, práticas educativas que conscientizem a população da importância 
de hábitos alimentares saudáveis e a prática do exercício físico regular devem ser 
prioritários nas estratégias de Saúde Pública, a fim de deter o avanço das 




As buscas dos artigos foram realizadas em quatro bases de dados – Scielo, 
LILACS, Periódicos CAPES e Google acadêmico com as palavras-chave: doença 
arterial coronariana e exercício. 
Esta resultou em 26, 87, 56 e 16.900 artigos e trabalhos, mas ao limitar 
para que tivesse as palavras-chave no título, a busca resultou em 2, 3, 5 e 12 
artigos e trabalhos relacionados ao tema.  
Após foi realizada uma nova busca nas mesmas bases de dados utilizadas 
anteriormente, mas agora utilizando as palavras-chave: aterosclerose e exercício. 
Esta resultou em 25, 86, 68 e 9.780 artigos e trabalhos, mas ao limitar para 
que tivesse as palavras-chave no título, a busca resultou em 1, 2, 3 e 1 artigos 
relacionados ao tema. 
Ao finalizar as pesquisas, as referências duplicadas foram excluídas.  
Foram incluídos nessa revisão, somente artigos escritos em português, que 
abordassem doença arterial coronariana, aterosclerose e exercício físico.  
Uma vez lidos todos os artigos selecionados, deu-se início ao processo de 
redação do presente artigo de revisão. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
Os estudos selecionados identificaram adaptações fisiológicas e melhora da 
função cardiovascular e também apontaram importantes direcionamentos quanto 
à prescrição de exercícios para pacientes com doença arterial coronariana. 
Os programas de exercícios físicos são considerados como uma estratégia 
não farmacológica e essencial para o tratamento desses pacientes.  
Outro fator importante de ser analisado é os aspectos psicossociais dos 
pacientes, não interfiram no tratamento da doença.  
Um dos principais problemas relacionados à inclusão dos exercícios físicos 
hoje, está na “falta de tempo”, mostrando que este é o maior obstáculo para que 
os pacientes participem de programas voltados para uma melhor qualidade de 
vida.  
O aumento da promoção da atividade física é essencial para o tratamento e 
prevenção da doença arterial coronariana/aterosclerose. 
A partir dos estudos analisados, conclui-se que programas de treinamento 
devem contemplar tanto exercícios aeróbios quanto resistidos, uma vez que esses 
apresentam efeitos positivos à doença arterial coronariana/aterosclerose e é 
apresentado como forma de melhorar a qualidade de vida dos pacientes 
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